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Majocchi Granuloma: Clinical Presentation and Management Challenges in 
Infants

El granuloma de Majocchi es una dermatofitosis profunda poco frecuente, originada por la invasión de 
dermatofitos en el folículo piloso y la dermis. Aunque suele observarse en adultos, especialmente tras 
el uso inapropiado de corticoides tópicos, su presentación en lactantes es excepcional y plantea un 
importante desafío diagnóstico. Presentamos el caso de un niño menor de un año con placas eritemato-
descamativas persistentes, refractarias a tratamientos tópicos convencionales. El diagnóstico se 
confirmó mediante cultivo micológico, que identificó la presencia de dermatofitos. El paciente mostró 
una evolución favorable tras la administración de terbinafina oral. Este caso destaca la necesidad de 
incluir el granuloma de Majocchi en el diagnóstico diferencial de lesiones cutáneas crónicas en 
población pediátrica y subraya la importancia del reconocimiento temprano y del inicio oportuno de 
terapia antifúngica sistémica para evitar retrasos terapéuticos.

Majocchi granuloma is a rare form of deep dermatophytosis caused by fungal invasion of the hair 
follicle and dermis. While typically reported in adults, often after inappropriate topical corticosteroid 
use, its occurrence in infants is exceptional and represents a significant diagnostic challenge. We report 
the case of an infant with persistent erythematous-squamous plaques unresponsive to conventional 
topical therapies. The diagnosis was confirmed by fungal culture, with detection of dermatophyte 
growth. The patient achieved complete resolution with systemic terbinafine. This case underscores the 
importance of considering Majocchi granuloma in the differential diagnosis of chronic skin lesions in 
children and highlights the value of early recognition and prompt initiation of systemic antifungal 
therapy to avoid therapeutic delays.
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INTRODUCCIÓN

El granuloma de Majocchi (GM), también denomi-
nado perifoliculitis nodular granulomatosa, es una 
infección fúngica profunda causada por dermato-
fitos, especialmente Trichophyton rubrum1-3. Se 

caracteriza por la invasión de la dermis y tejido ce-
lular subcutáneo tras la disrupción del folículo pi-
loso2. A diferencia de las dermatosis superficiales, 
el GM se manifiesta con lesiones inflamatorias 
perifoliculares que pueden evolucionar a placas 
infiltradas, nódulos e incluso abscesos2.

https://doi.org/10.60147/f775ec26
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Epidemiológicamente, es más común en mujeres 
adultas y en pacientes inmunosuprimidos por 
corticoterapia sistémica, neoplasias hematológi-
cas, trasplantes, entre otros2,4. No obstante, en 
individuos inmunocompetentes se ha descrito 
una asociación con traumatismos cutáneos loca-
les, como fricción, oclusión o microtraumatismos 
repetidos, que facilitan la ruptura del infundíbulo 
folicular y la penetración del dermatofito en la 
dermis, desencadenando la reacción granuloma-
tosa característica1,5.

Su incidencia en la población pediátrica ha sido 
poco reportada, con casos descritos principalmen-
te en escolares, generalmente en cuero cabelludo 
o extremidades6. En lactantes, los reportes son ex-
cepcionales7. El diagnóstico suele retrasarse, ya 
que las manifestaciones clínicas pueden simular 
otras dermatosis inflamatorias o infecciosas, como 
foliculitis bacteriana, dermatitis eccematosa o le-
siones granulomatosas2. Además, el uso inapro-
piado de corticoides tópicos puede enmascarar los 
signos iniciales y favorecer la progresión de la in-
fección hacia formas profundas4. Presentamos el 
caso de un lactante inmunocompetente con diag-
nóstico de GM localizado en región glútea.

CASO CLÍNICO

Lactante de sexo femenino de 18 meses, inmuno-
competente y sin antecedentes médicos relevan-
tes, consultó por una lesión eritematosa en la re-
gión glútea izquierda, de dos meses de evolución. 
Inicialmente se observaba una placa eritematosa 
de aproximadamente 2 cm de diámetro, bien deli-
mitada, de bordes papulosos y forma redondeada 
(Figura 1A). Posteriormente, evolucionó a una le-
sión maculopapular eritematosa dispuesta en ra-
cimo, con una placa seca en su periferia (Figura 1B).

La paciente se encontraba en control dermatológi-
co regular y estaba en tratamiento con mometaso-
na tópica al 0,1%, con leve mejoría inicial seguida 
de recurrencia y expansión de la lesión. Se instauró 
luego tratamiento con betametasona y gentamici-
na (0,05%/0,1%), lo que resultó en un empeora-
miento de la lesión (Figura 1C), motivando una 
nueva consulta.

Ante la refractariedad clínica, se realizó examen 
micológico directo y cultivo, que resultaron positi-
vos para Trichophyton rubrum (Figura 2), lo que 
motivó el diagnóstico de granuloma de Majocchi. 
Se inició tratamiento con terbinafina oral a dosis 
de 62,5 mg/día, con excelente evolución clínica y 
resolución de las lesiones en cuatro semanas. No 

Figura 1. Granuloma de Majocchi. Evolución clínica de la lesión. A. Lesiones eritematosas redondeadas en racimo 
en región glútea izquierda, con bordes elevados, bien definidos. B. Lesión de 4 × 5 cm, patrón en racimo de máculas 
y pápulas eritematosas, distribuidas de forma circular, de bordes mal definidos. C. Placa eritematosa de mayor 
extensión e infiltración, con superficie brillante y bordes irregulares activos, en región glútea izquierda. Presencia de 
lesiones satélite adyacentes. Área afectada aproximada de 7 × 6 cm



M.ª Fernanda Echeverría Crocco, et al. Granuloma de Majocchi: presentación clínica y desafíos terapéuticos en lactantes

Rev Pediatr Aten Primaria. 2026;28:71-4
ISSN: 1139-7632  • www.pap.es

73

se reportaron efectos adversos durante el trata-
miento y la paciente permaneció libre de recidiva 
durante un seguimiento de tres meses.

DISCUSIÓN

El GM constituye una dermatofitosis profunda 
cuya patogenia se inicia con la disrupción folicular 
que permite el ingreso de hifas hacia la dermis2. 
Este proceso se ve favorecido por la secreción de 
enzimas proteolíticas, lipasas y colagenasas que 
degradan la matriz extracelular y el folículo pilo-
so4,7. Además, los dermatofitos presentan meca-
nismos de evasión inmunológica, como la produc-
ción de glicoproteínas de pared celular y la 
modulación de la respuesta inmune, bloqueando 
los receptores tipo Toll (TLR), induciendo linfocitos 
T reguladores y suprimiendo la respuesta Th1 
mientras activan la Th2, lo que favorece una infla-
mación granulomatosa crónica y perifolicular2,4.

El espectro clínico varía en función del estado in-
munitario del huésped. En inmunocompetentes, 
suele limitarse a pápulas o nódulos perifolicula-
res2, mientras que en pacientes inmunosuprimi-
dos se han descrito formas extensas, con abscesos 
profundos e incluso diseminación sistémica8,9.

Aunque la mayoría de los reportes provienen  
de población adulta1,3,7, la entidad se ha descrito 

también en Pediatría, con mayor frecuencia en es-
colares y adolescentes6,7, localizándose predomi-
nantemente en cuero cabelludo y extremidades. 
Los casos en lactantes son excepcionales7, lo que 
explica que esta patología pueda ser subdiagnos-
ticada en esta edad, donde con frecuencia se con-
funde con dermatitis eccematosas, foliculitis bac-
teriana u otras dermatosis granulomatosas2,6.

El uso inapropiado de corticoides tópicos se ha 
consolidado como un factor de riesgo para la pro-
gresión de infecciones superficiales a formas pro-
fundas, conocido como tiña incógnita4. Este ante-
cedente frecuente no solo retrasa el diagnóstico, 
sino que puede modificar la morfología clínica, 
conllevando tratamientos inadecuados2.

La confirmación diagnóstica se basa en la histopato-
logía2,7,9, que evidencia hifas en el folículo piloso 
acompañadas de inflamación granulomatosa perifo-
licular, siendo las tinciones ácido peryódico de Schiff 
(PAS) y Gomori metenamina de plata (GMS) las más 
sensibles7,9. No obstante, el cultivo micológico con-
serva un rol esencial, ya que permite confirmar la es-
pecie y orientar el tratamiento antifúngico2,3,7.

El examen directo con hidróxido de potasio (KOH) 
puede ser positivo, detectando hifas y esporas. Sin 
embargo, puede ser insuficiente para distinguir 
dermatofitosis superficiales de las invasivas, dando 
resultados negativos incluso en casos de GM1,2,7. 
Series clínicas han mostrado que Trichophyton  
rubrum constituye el agente causal más frecuente, 
responsable de hasta dos tercios de los casos2,3.

El tratamiento requiere antifúngicos sistémicos 
debido a la profundidad de la infección. La terbina-
fina se considera actualmente el fármaco de elec-
ción por su alta eficacia, rapidez de acción y perfil 
de seguridad favorable3. Estudios recientes confir-
man que la duración óptima varía entre semanas y 
meses, según la extensión y el estado inmunológi-
co del paciente.

Este caso contribuye a ampliar el espectro clínico 
descrito en la literatura, documentando la apari-
ción de GM en un lactante inmunocompetente, 
una presentación infrecuente. Más allá de su rare-
za, resalta la importancia de incorporar el cultivo 

Figura 2. Granuloma de Majocchi. Examen micológico 
directo con KOH de muestra de borde de lesión 
glútea, donde se observan hifas fúngicas septadas, 
ramificadas y de paredes finas, compatibles con 
dermatofitos del género Trichophyton
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micológico en lesiones cutáneas crónicas y refrac-
tarias, así como reconocer el impacto del uso in-
adecuado de corticoides tópicos en la progresión 
de la dermatofitosis.

El GM debe ser considerado dentro del diagnóstico 
diferencial de lesiones eritematosas o nodulares 
persistentes en la infancia. El diagnóstico tempra-
no y tratamiento antifúngico sistémico son deter-
minantes para optimizar el pronóstico y evitar 
complicaciones de esta enfermedad.
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ABREVIATURAS

GM: granuloma de Majocchi.
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